EDITORIAL

O novo estadiamento do cancer do pulmao

MAURO ZAMBONI'

0 tipo histoldgico e o estadiamento do tumor sio as duas
varidveis mais importantes na analise prognostica do cancer
do pulméao-3,

0O sistema de avaliacdo da extensdo do cancer do pul-
maio, baseado na andlise do tumor primario, na avaliacdo
dos linfonodos regionais e no envolvimento metastatico (TNMm),
proposto originalmente por Denoix¥, em 1946, ja sofreu
varias modificagdes no sentido de aperfeicoa-lo.

Uma analise do estadiamento internacional para o céncer
do pulméo, utilizado mundialmente nos ultimos dez anos,
mostrou problemas em duas areas. O primeiro problema
diz respeito ao mapa dos linfonodos mediastinais criado pelo
Prof. Tsuguo Naruke, do Instituto de Cancer do Japdo, e
recomendado pelo American Joint Commitee on Cancer
(AJcc) e aquele recomendado pela American Thoracic So-
ciety (ATS). O segundo problema diz respeito ao estadiamento
TNM.

Estudos realizados em diferentes centros mundiais demons-
traram uma sobrevida em cinco anos melhor nos pacientes
TINoMo (60,7%) que nos pacientes T2Nomo (37,6%). Por isso,
dividiu-se o E 1 em 1 A (T1Nom0) e em 1 B (T2Nomo).

A apresentagdo clinica TIN1Mo é infreqiiente e a mudan-
ca de estadio baseado nos achados cirturgicos é bastante
comum. Entretanto, o progndstico para esses pacientes
(33,8%) é significativamente melhor que para os pacientes
T2N1MO (23,4%). Por essa razdo, os tumores, classificados
como TiNIMo foram colocados no estadio 11 A e os T2N1MO
no estadio 11 B.

Os resultados terapéuticos finais dos pacientes T3Nowmo,
quando comparados com os outros grupos do estadio 111 A
(T1-3N2MO e T3N1Mo), sdo evidentemente melhores. Peque-
na diferenca é observada nos resultados finais entre os pa-
cientes T3Nomo e os T2NiMo (E 11 B); portanto, é racional que
o subgrupo T3NoMo seja incluido no estadio 11 B.

0 estadio 111 A inclui agora quatro categorias: T1N2Mo,
T2N2MO, T3N2MO e T3N1MO.

0 estadio 111 B permanece o mesmo, incluindo os tumo-
res classificados como T4N1-2-3M0 € T1-2-3-4N3MoO.
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A definicdo do T4 foi modificada. A presenca de nddulo
tumoral separado do tumor primario, mas no mesmo lobo,
foi classificada como T4.

No estadio 1V estdo aqueles pacientes com metastases a
distdncia — M1. Uma excecdo a defini¢do prévia: nddulo tu-
moral, separado, sincronico, fora do lobo do tumor princi-
pal, no mesmo pulmio, é agora classificado como Mm1.

Sobrevida em cinco anos de acordo com o estadio clinico
do céancer do pulméao®:

Estadio clinico Sobrevida
1A (n=697) 60,7%
1B (n=1.191) 37,6%
MA (=29 33,8%
1B (n=2361) 23,4%
MA(Mm-=511) 12,5%
M B (n = 1.030) 4,6%
1V (n = 1.428) 1,1%

Novos grupos®:

Carcinoma oculto TXNOMO

EO TisNOMO

ETA TINOMO

E1B T2NOMO

ENA TINTMO

ENB T2N1MO
T3NOMO

ETNA T3N1MO
TIN2MO
T2N2MO
T3N2MO

EMB Qualquer TN3MO
T4 qualquer NMO

E1V Qualquer T qualquer NM1

Modificagdes foram feitas também no mapa de classifica-
cdo dos linfonodos mediastinais, com o objetivo de unificar
os dois sistemas mais comumente utilizados nos ultimos dez
anos, isto é, o esquema usado pela AJcc, adaptado do tra-
balho do Prof. Tsuguo Naruke, e o esquema empregado
pela ATs.

Limites anatdomicos para as estacdes linfonodais: hilar 14,
intrapulmonar e mediastinais foram melhor definidos.

Desse modo, essa nova classificagcdo produziu um mapa
linfonodal consistente e reproduzivel, compativel com o es-
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Figura 1 - Reproduzido de Mountain e Dresler®

tadiamento internacional para o céncer do pulmio e aplica-
vel no estadiamento clinico, cirurgico e patoldgico®.

Quatorze estagdes numeradas para a classificagdo dos lin-
fonodos mediastinais (N2) e hilares e intrapulmonares (N1)
sdo demonstradas na figura 1.

Todos os linfonodos N2 estdo envolvidos pela pleura me-
diastinal. Eles sdo numerados de 1 a 9 e incluem os linfono-
dos mediastinais superiores de 1 a 4, os linfonodos adrticos
(5 e 6), e os linfonodos mediastinais inferiores (7, 8 e 9). De
acordo com a localizagdo do tumor primario, os linfonodos
do mesmo lado sdo designados R (direito) e L (esquerdo);
linfonodos pré-vascular e retrotraqueal sdo considerados ip-
silaterais.

Todos os linfonodos N1 estdo localizados distantes da de-
flexdo da pleura mediastinal e sdo numeradas de 10 a 14.
Os linfonodos mais préoximos do grupo Ni, 10L e 10R Sdo
designados como hilares e os linfonodos de 11R/L a 14R/L
sdo designados como linfonodos intrapulmonares.

A verdadeira extensdo do comprometimento linfonodal
no mediastino somente pode ser determinada pela linfade-
nectomia mediastinal radical. Esta ndo sendo realizada, cor-
remos o risco de um subestadiamentol’-%.

Apesar de todo o detalhamento, o impacto do compro-
metimento metastatico linfonodal na sobrevida dos pacien-
tes ainda ndo estd completamente estabelecido.

Os trabalhos ainda nao sdo definitivos quando analisam a
relagdo entre determinado linfonodo e a sobrevida; o nume-
ro e o nivel dos linfonodos comprometidos('*-'?; a influéncia
do tipo histoldgico; a importancia do comprometimento in-
tranodal e extranodal™ e a influéncia de varios fatores bio-
16gicos!'.

Um mapa de linfonodos tnico nos dara meios de coletar
dados para maior conhecimento do padrdo da dissemina-
¢do metastatica linfonodal e utilizar estes dados para estu-
dos clinicos e de pesquisa de muita utilidade.

Essas recomendagdes foram aceitas pela Ajcc e pela uicc
e ratificadas na Irlanda, em 1997, durante a 82 Conferéncia
de Cancer do Pulmao.
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